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1.  Einleitung 
 
Der Mensch ist in seiner Umwelt ständig einer natürlichen Hintergrundstrahlung 
ausgesetzt, welche aus dem Weltraum und von radioaktiven Stoffen in Luft, Wasser und 
Boden kommt. Unser Organismus hat sich an diese Strahlung angepasst und 
Mechanismen entwickelt, um Zellschäden durch die ständig bestehende Strahlung zu 
reparieren. Die gesamte natürliche Strahlenexposition pro Jahr in der Schweiz beträgt im 
Durchschnitt etwa 2,7 mSv/Jahr. In anderen Regionen der Erde kann diese aufgrund der 
Bodenverhältnisse deutlich darüber liegen, wie z.B. in Pocos de Caldas (Brasilien) mit 
bis zu 250 mSv/Jahr oder in Ramsar (Iran) mit bis zu 400 mSv/Jahr. Neben dieser 
natürlichen Strahlenexposition ist der Mensch aber auch einer zusätzlichen, 
zivilisatorischen Strahlung ausgesetzt, welche zum teil durch den Betrieb von 
Kernkraftwerken verursacht wird. Die Anwendung ionisierender Strahlung und 
radioaktiver Stoffe in der medizinischen Diagnostik verursacht jedoch den grössten Anteil 
der künstlich erzeugten Strahlenexposition der Bevölkerung, welcher aktuell etwa 2 
mSv/Jahr beträgt. Einen wesentlichen Beitrag zur diagnostischen 
Gesamtstrahlenexposition ist durch Untersuchungen mit der Computertomographie (CT) 
bedingt.  
 
In den letzten Jahren haben technische Entwicklungen die kardiale CT zu einer 
einfachen, schnellen, robusten und kostengünstigen Methode zur Abklärung einer 
koronaren Herzkrankheit werden lassen. Im Rahmen der kardialen CT können das 
Calcium-Scoring und die koronare CT-Angiographie durchgeführt werden. Im folgenden 
wird der Ausdruck „kardiale CT“ für die koronare CT-Angiographie verwendet. Parallel 
zur Evaluierung der Koronargefässe lässt sich zu Beginn der selben Untersuchung das 
sogenannte Calcium-Scoring, ein Niedrigdosis-CT-Scan vor der Applikation von 
intravenösem Kontrastmittel zur Quantifizierung der Herzgefässverkalkungen 
durchführen. Mittels dem Calcium-Scoring lässt sich das Risiko, an einer koronaren 
Herzkrankheit zu erkranken, evaluieren.  
 
Zusammen mit den technischen Errungenschaften ist die Anzahl der durchgeführten 
kardialen CT-Untersuchungen rapide angestiegen, einerseits aufgrund der stetig 
zunehmenden Verfügbarkeit der Methode, andererseits aufgrund der Möglichkeit, 
kardiale Strukturen mittels einer nicht invasiven Methode mit einer diagnostischen 
Genauigkeit darstellen zu können, welche mit derjenigen der Herzkatheterangiographie 
vergleichbar ist. Die Nicht-Invasivität der kardialen CT vermeidet Katheter-assoziierte 
Komplikationen wie vaso-vagale Spasmen, lokale Aneurysmen und  Gefässverletzungen 
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und bietet Vorteile im Patientenkomfort. Die zunehmende Anwendung der kardialen CT 
in der klinischen Routine erfordert besondere Aufmerksamkeit bezüglich der assoziierten 
Strahlenexposition.  
 
Die technische Entwicklung der kardialen CT zu einer diagnostisch genauen Methode 
war mit einer Zunahme der Strahlenexposition verbunden (Abbildung 1). Zu Beginn der 
kardialen CT mit der 4-Zeilen-CT war die Strahlenexposition mit etwa 5 mSv moderat, 
jedoch waren bis zu 30% der untersuchten Koronarsegmente nicht in diagnostischer 
Bildqualität abgebildet. Weiterführende Entwicklungen über die 16-Zeilen- und 64-Zeilen-
CT führten zu einer Abnahme der nicht-diagnostisch abgebildeten Koronarsegmente auf 
etwa 8% bei der 64-Zeilen-CT. Dies war jedoch mit einer Zunahme der 
Strahlenexposition auf bis zu 15 mSv verbunden. Erst mit der Einführung der Dual-
Source CT Technologie konnte die applizierte Strahlendosis wieder gesenkt werden, je 
nach angewendeter Aufnahmetechnik auf 1-9 mSv. Eine aktuelle Multicenter-Studie 
(PROTECTION I) beschreibt durchschnittliche Werte für eine koronare CT-Angiographie 
mit 12 mSv. Vergleicht man die Strahlendosen der kardialen CT und der konventionellen 
Herzkatheterangiographie, so können die erzielten Dosiswerte je nach therapeutischen 
Interventionen bis zu 22.7 mSv betragen. Je nach Literatur werden für rein diagnostische 
Herzkatheterangiographien Dosiswerte zwischen 2-6 mSv angegeben. 
          
Im Laufe der Entwicklung wurde durch radiologische Bestrebungen einerseits und 
technische Entwicklungen andererseits die Strahlenexposition reduziert und die 
Abbildungsqualität der Koronararterien verbessert. Hierzu wurden zahlreiche 
Dosisreduktionsstrategien entwickelt, welche im Folgenden dargelegt werden sollen. 
 
 
2.  Techniken zur Reduktion der Strahlenexposition bei 
der kardialen CT 
 
Grundsätzlich muss jede Anwendung von diagnostischer Röntgenstrahlung – so auch 
der kardialen CT – zwei wesentlichen Grundprinzipien folgen: 
1. Jede Anwendung diagnostischer Röntgenstrahlung muss einen Nutzen bringen, 
welcher das potentielle Risiko für den Patienten überwiegt (Risiko-Nutzen-Prinzip).  
2. Jede Anwendung diagnostischer Röntgenstrahlung muss auf das absolut nötige 
Mass reduziert werden (sogenanntes ALARA-Prinzip: „as low as reasonable 
achievable“). 
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Dem ersten Grundsatz wird am besten durch eine korrekte Indikationsstellung zur 
kardialen CT gerecht. Dem zweiten Grundsatz wird durch verschiedene 
Strahlendosisreduktionstechniken Rechnung getragen. 
 
2.1 Korrekte Indikationsstellung für die kardiale CT 
 
Die korrekte Indikationsstellung repräsentiert die grundlegende Basismassnahme in 
Bezug auf den Strahlenschutz in der kardialen CT. Zahlreiche nationale und 
internationale Fachgesellschaften (European Society of Cardiology, American Heart 
Association, European Society of Cardiac Radiology, Society of Cardiovascular 
Computed Tomography, und andere) haben Leitlinien für die Anwendung der CT in der 
kardialen Diagnostik veröffentlicht. Tabelle 1 gibt einen Überblick über die aktuell als 
sinnvoll angesehenen Indikationen für die kardiale CT.  
 
Zu den in der klinischen Routine wichtigsten Indikationen für die kardialen CT gehören 
der Ausschluss von relevanten Koronarstenosen bei Patienten mit atypischem 
Thoraxschmerz, einem geringen bis mittleren Risiko für eine koronare Herzkrankheit und 
inkonklusivem EKG und/oder inkonklusivem oder nicht durchführbarem Belastungstest 
(Position 1 in Tabelle 1) und die Abklärung von koronaren Gefässanomalien (Position 7 
in Tabelle 1).  
 
 
2.2 Anwendung verschiedener EKG-Synchronisierungstechniken 
 
Die Besonderheit der kardialen CT liegt in der Abbildung des schnell bewegten Objektes 
„Herz“. Eine CT ohne Synchronisation mit dem Herzschlag führt zu ausgeprägten 
Bewegungsartefakten des Herzens - inklusive der Koronararterien und herznaher 
Strukturen wie der Aorta ascendens. Daher ist bei jeder kardialen CT eine 
Synchronisation der Datenakquisition mit dem Herzrhythmus über das 
Elektrokardiogramm (EKG) notwendig. Hierzu sind mehrere Techniken entwickelt 
worden (Abbildung 2). Die Standardtechnik der frühen CT-Generationen war die 
sogenannte retrospektive EKG-Synchronisation. Hierzu wurden Daten über den 
gesamten Herzzyklus mehrerer aufeinanderfolgender Herzschläge mit einer hohen 
Redundanz aufgenommen. Der Röhrenstrom wird konstant während der gesamten 
Untersuchung beibehalten. Im Nachhinein, d.h. retrospektiv wird die synchronisierte 
Datenrekonstruktion mit der gewünschten Herzphase durchgeführt. Sollten in der initial 
gewählten Herzphase Artefakte vorhanden sein, besteht Möglichkeit ohne 
 3
Qualitätsverlust in einer anderen Herzphase zu rekonstruieren (obere Zeile in Abbildung 
2). Diese Technik wird heutzutage nur noch in einer abgewandelten Form und bei 
Arrhythmien oder hohen Herzfrequenzen angewandt: Beim sogenannten EKG-Pulsing 
werden die Daten wie beim retrospektiven EKG-Gating aufgenommen. Bei diesem EKG-
Pulsing wird jedoch der Röhrenstrom moduliert, so dass nur in einem kurzen Intervall 
des Herzschlages der volle Röhrenstrom appliziert wird, während im übrigen Herzzyklus 
nur ein Bruchteil des Röhrenstroms zur Bildgebung benutzt wird (etwa 20% des 
nominellen Röhrenstroms). Dadurch kann falls notwendig noch in anderen Herzphasen 
rekonstruiert werden, jedoch bei erhöhtem Bildrauschen (mittlere Zeile in Abbildung 2). 
Diese Technik führt zu einer Reduktion der Strahlenexposition gegenüber dem CT ohne 
Röhrenstrommodulation mit retrospektiver EKG-Synchronisation um etwa 30%. 
 
Im Unterschied zur retrospektiven EKG-Synchronisation wird bei der prospektiven 
EKG-Synchronisation die Herzphase, in der Datenrekonstruktion stattfindet, im Voraus 
gewählt. Nur in dieser Phase wird kurzzeitig Röntgenstrahlung appliziert (untere Zeile in 
Abbildung 2). Es ist also voraus (d.h. prospektiv) notwendig, die gewünschte Herzphase 
zu selektieren, die eine diagnostische Bildqualität liefert. Diese Niedrigdosis-Technik wird 
seit jeher für das Calcium-Scoring verwendet. Der Nachteil dieser Technik besteht darin, 
dass nur die Daten aus dem vordefinierten Zeitfenster berechnet werden. Um weitere 
Rekonstruktionen für eine ventrikuläre Funktionsanalyse zu gewinnen, kann das kürzlich 
entwickelte Padding eingesetzt werden. Anwendung findet die Technik der prospektiven 
EKG-Synchronisation bei Patienten mit einer regelmässigen, niedrigen Herzfrequenz 
(abhängig von der Leistung des CT-Systems, normalerweise <70/min). Die 
Strahlenexposition bei der prospektiven EKG-Triggerung liegt zum Beispiel bei der Dual-
Source CT-Koronarangiographie bei durchschnittlich 1,3 – 2,5 mSv.  
 
 
2.3 Reduktion der Röhrenspannung  
 
Eine weitere Technik zur Strahlendosisreduktion ist die Adaptierung der 
Röhrenspannung. Üblicherweise wird die CT in Erwachsenen mit einer Röhrenspannung 
von 120 kV durchgeführt. Jedoch lässt sich die Röhrenspannung auf 100 kV reduzieren 
und ist in normal- oder untergewichtigen Patienten mit einem Body-Mass-Index <25 
kg/m² zu empfehlen. Bei adipösen Patienten würde jedoch die Reduktion der 
Röhrenspannung zu einer überproportionalen Erhöhung des Bildrauschens führen.  
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Die Verwendung einer reduzierten Röhrenspannung beeinflusst zusätzlich positiv die 
Schwächungswerte des Kontrastmittels. Für iodiniertes Kontrastmittel gilt: Eine 
Röhrenspannung von 100 kV im Vergleich zu 120 kV führt zu deutlich höheren CT-
Dichtewerte und damit einer besseren Gefässkontrastierung. 
 
Es werden in der aktuellen Literatur zwei Ursachen dafür diskutiert: Zum einen die relativ 
erhöhte Aufhärtung der Röntgenstrahlen und konsekutiv zunehmende effektive Energie, 
oder die zunehmende Streustrahlung, die zu relativer Abnahme der Absorption führt. 
Abgesehen vom Bildrauschen ist es bei übergewichtigen Patienten gegebenenfalls 
durchaus wichtig, den Röhrenstrom nicht zu reduzieren, um eine adäquate 
Strahlenpenetration des Thorax zu gewährleisten.  
 
Die Reduktion der  Röhrenspannung von 120 kV auf 100 kV führt zu einer Reduktion der 
Strahlenexposition bei der kardialen CT um etwa 25%.  
 
 
2.4  Erhöhter Tischvorschub (“high-pitch CT”) 
 
Normalerweise ist der Tischvorschub pro Röhrenrotation (sog. Pitch) bei der kardialen 
CT sehr gering. Bei der retrospektiv EKG-synchronisierten kardialen CT beträgt der Pitch 
üblicherweise 0.2 - 0.5, um genügend Daten zur Bildrekonstruktion zu erhalten. Da die 
Strahlenbelastung jedoch umgekehrt proportional zum Tischvorschub ist, erhöht sich die 
effektive Dosis bei niedrigem Pitch. 
 
Eine vor kurzem entwickelte Technik macht sich die Technik der Zweiröhrensysteme 
(sogenannte Dual-Source CT) zunutze. Diese Zweiröhrensysteme besitzen zwei 
Röntgenröhren und korrespondierende Detektorsystem auf ihrer Gantry. Dadurch wird 
ein Pitch von bis zu 3.4 mit kontinuierlicher, lückenloser Datenakquisition möglich. Es 
gelingt eine extrem schnelle Abbildung des Herzens in etwa einer Viertelsekunde. Diese 
Aufnahmetechnik ist jedoch nur mit den Geräten der Dual-Source Generation möglich.  
 
Diese Untersuchungsmethode reduziert die Strahlenexposition auf unter 1 mSv. 
Anwendung findet diese Technik vor allem bei niedrigen Herzfrequenzen, damit die 





 3. Leitfaden für die Anwendung in der klinischen 
Praxis 
 
Bei richtiger Anwendung der einzelnen Massnahmen zur Strahlendosisreduktion kann 
bei allen Untersuchungen eine diagnostische Bildqualität sichergestellt werden 
(Abbildung 3). Um eine kardiale CT mit möglichst hoher Bildqualität und möglichst 
geringer Strahlenbelastung für den Patienten durchzuführen, ist es wichtig, die oben 
erwähnten Dosisreduktionsmassnahmen in Abhängigkeit der Herzfrequenz und des 
Body-Mass-Index anzuwenden. Abbildung 4 zeigt einen Algorithmus für die klinische 
Praxis. Die Auswahl der drei Techniken erfolgt im ersten Schritt in Abhängigkeit von der 
Herzfrequenz und vom Herzrhythmus. Bei normal- oder untergewichtigen Patienten wird 
eine 100 kV-Untersuchung mit 2/3 des nominellen Röhrenstroms der 120 kV-
Untersuchung durchgeführt. Die Anwendung eines auf den Patienten 
massgeschneiderten Protokolls in der klinischen Praxis führt zu einer Strahlenexposition 
zwischen 1 mSv und 10 mSv. Im Durchschnitt lässt sich durch die Verwendung dieses 
vorgestellten Algorithmus die Strahlenexposition um etwa 50% gegenüber einem 
Standard-Protokoll mit retrospektiver EKG-Synchronisation und EKG-Pulsing reduzieren. 
 
 
4.  Zusammenfassung 
 
In den vergangenen Jahren hat sich die nicht-invasive, kardiale CT zu einer robusten 
und genauen Methode mit klaren Indikationsstellungen entwickelt. Zahlreiche 
Massnahmen zur Reduktion der Strahlendosis haben die kardiale CT zu einer äussert 
dosissparenden Untersuchung gemacht. Die kardiale CT ist in der klinischen Routine mit 
einer Strahlenexposition von unter 5 mSv assoziiert und ist - unter bestimmten 







5. Key Message 
 
Um eine Reduktion der Strahlendosis in der kardialen CT zu erreichen, gilt es 




































Achenbach S, Giesler T, Ropers D et al. Detection of coronary artery stenoses by 
contrast-enhanced, retrospectively electrocardiographically-gated, multislice spiral 
computed tomography. Circulation. 2001;103(21):2535-8. 
 
Mollet NR, Cademartiri F, van Mieghem CA et al. High-resolution spiral computed 
tomography coronary angiography in patients referred for diagnostic conventional 
coronary angiography. Circulation. 2005;112(15):2222-5.  
 
Hausleiter J, Meyer T, Hermann F et al. Estimated radiation dose associated with cardiac 
CT angiography. JAMA. 2009;301(5):500-7. 
 
Leschka S, Scheffel H, Desbiolles L et al. Image quality and reconstruction intervals of 
dual-source CT coronary angiography: recommendations for ECG-pulsing windowing. 
Invest Radiol. 2007;42(8):543-9. 
 
Leschka S, Kim CH, Baumueller S et al. Scan Length Adjustment of CT Coronary 
Angiography using the Calcium Scoring Scan: Effect on Radiation Dose. AJR 2009; in 
press 
 
Stolzmann P, Scheffel H, Schertler T et al. Radiation dose estimates in dual-source 
computed tomography coronary angiography. Eur Radiol. 2008;18(3):592-9 
 
Leschka S, Stolzmann P, Schmid FT et al. Low kilovoltage cardiac dual-source CT: 
attenuation, noise, and radiation dose. Eur Radiol. 2008;18(9):1809-17 
 
Stolzmann P, Leschka S, Scheffel H et al. Dual-source CT in step-and-shoot mode: non-
invasive coronary angiography with low radiation dose. Radiology. 2008;249(1):71-80. 
 
Alkadhi H, Stolzmann P, Scheffel H et al. Radiation dose of cardiac dual-source CT: the 






Scheffel H, Alkadhi H, Leschka S, Plass A, Desbiolles L, Guber I, Krauss T, 
Gruenenfelder J, Genoni M, Luescher TF, Marincek B, Stolzmann P. Low-dose CT 
coronary angiography in the step-and-shoot mode: diagnostic performance. Heart. 2008 
Sep;94(9):1132-7 
 
Hausleiter J, Meyer T, Hadamitzky M, Huber E, Zankl M, Martinoff S, Kastrati A, Schömig 
A. Radiation dose estimates from cardiac multislice computed tomography in daily 
practice: impact of different scanning protocols on effective dose estimates. Circulation. 
2006 Mar 14;113(10):1305-10.  
 
Einstein AJ, Moser KW, Thompson RC, Cerqueira MD, Henzlova MJ. Radiation dose to 
patients from cardiac diagnostic imaging. Circulation. 2007 Sep 11;116(11):1290-305.  
 
Herzog BA, Wyss CA, Husmann L, Gaemperli O, Valenta I, Treyer V, Landmesser U, 
Kaufmann PA. First head-to-head comparison of effective radiation dose from low-dose 
64-slice CT with prospective ECG-triggering versus invasive coronary angiography. 
Heart. 2009 Oct;95(20):1656-61.  
 
Bassand JP, Hamm CW, Ardissino D, Boersma E, Budaj A, Fernández-Avilés F, Fox KA, 
Hasdai D, Ohman EM, Wallentin L, Wijns W. Guidelines for the diagnosis and treatment 
of non-ST-segment elevation acute coronary syndromes. Task Force for Diagnosis and 
Treatment of Non-ST-Segment Elevation Acute Coronary Syndromes of European 
Society of Cardiology. Eur Heart J. 2007 Jul;28(13):1598-660.  
 
Feuchtner G, Götti R, Plass A, Baumueller S, Stolzmann P, Scheffel H, Wieser M, 
Marincek B, Alkadhi H, Leschka S. Dual-step prospective ECG-triggered 128-slice dual-
source CT for evaluation of coronary arteries and cardiac function without heart rate 
control: a technical note. Eur Radiol. 2010 Apr 21. [Epub ahead of print] 
 
Szucs-Farkas Z, Verdun FR, von AG, Mini RL, Vock P. Effect of X-ray tube parameters, 
iodine concentration, and patient size on image quality in pulmonary computed 
tomography angiography: a chest-phantom-study. Invest Radiol 2008; 43:374-381 
 
Huda W, Sterzik A, Tipnis S, Schoepf UJ. Organ doses to adult patients for chest CT. 















Abbildung 1.  
Zeitliche Entwicklung der kardialen CT. Die Verbesserung der Abbildungsqualität der 
Koronarsegmente (gestrichelte Linie) war bis zum 64-Zeilen CT mit einer Zunahme der 
Strahlenexposition (durchgezogene Linie) verbunden. Die Entwicklung von Massnahmen 
zur Strahlendosisreduktion mit dem 64-Zeilen-CT und insbesondere dem Dual-Source-
CT führten zu einer Abnahme der Strahlenexposition auf zuletzt unter 1 mSv. 
 
Abbildung 2.  
Verschiedene Methoden der EKG-Synchronisierung (Erläuterung siehe Text). 
 
Abbildung 3.  
Verschiedene kardiale CT-Protokolle zum Ausschluss einer koronaren Herzkrankheit bei 
niedriger Strahlendosis.  
(a, b) 65-jähriger Mann mit atypischem Thoraxschmerz und einer Herzfrequenz von 
85/min. Diagnostische Bildqualität der kardialen CT mit retrospektiver EKG-
Synchronisation und EKG-Pulsing. Effektive Strahlendosis: 6,8 mSv. 
(c, d) 58-jährige Frau mit atypischem Thoraxschmerz und einer Herzfrequenz von 
69/min. Diagnostische Bildqualität der kardialen CT mit prospektiver EKG-
Synchronisation. Effektive Strahlendosis: 1,9 mSv. 
(e, f) 57-jähriger Mann mit atypischem Thoraxschmerz und einer Herzfrequenz von 
69/min. Diagnostische Bildqualität der kardialen CT mit einer prospektiv EKG-
synchronisierten Untersuchung und hohen Tischvorschub (sog. High-Pitch). Effektive 
Strahlendosis: 0,8 mSv. 
 
Abbildung 4.  
Algorithmus zur Verwendung der verschiedenen kardialen CT-Protokolle in Abhängigkeit 
























Tabelle 1. Klinisch etablierte Indikationen für die kardiale CT (gemäss Alkadhi, Leschka, 
Flohr, Marincek (eds). Praxisbuch Herz-CT. Springer Heidelberg, 2009) 
 Indikationen, Symptome Kommentar 
1 Unklarer Thoraxschmerz, stabiler 
Patient 
Niedrig bis intermediäre Vortestwahrscheinlichkeit für 
koronare Herzkrankheit, EKG inkonklusiv, 
Belastungstest inkonklusiv oder nicht durchführbar 
2 Präoperative Abklärung vor nicht-
koronarer Herzoperation 
z.B. vor Klappen- oder Tumorchirurgie 
3 Präoperative Abklärung vor 
extrakardialer Chirurgie  
Insbesondere intermediäre und hohe Risikogruppe; 
z.B. vor Sanierung eines abdominalen 
Aortenaneurysmas 
4 Patienten mit unklarer, 
intermittierender Arrhythmie 
Im Intervall mit regulärer Herzfrequenz 
5 Alternative zum Herzkatheter, falls 
dieser ein erhöhtes Risiko darstellt 
z.B. bei Patienten mit akuter Endokarditis 
6 Koronarien nicht oder 
unvollständig im Herzkatheter 
darstellbar 
z.B. bei Patienten mit Aortendissektion 
7 Abklärung von Koronaranomalien CT ist Methode der Wahl 
8 Akuter Thoraxschmerz (sog. 
„Triple Rule Out“) 
Simultane Darstellung von Pulmonalarterien 
(Lungenembolie), Aorta (akutes Aortensyndrom) und 
den Koronararterien (Herzinfarkt) 
9 Beurteilung von aorto-koronaren 
Bypässen 
 
10 Planung minimal-invasiver 
Herzklappenchirurgie 
 
11 Planung von transfemoralem oder 
transapikalem Herzklappenersatz 
 
12 Pulmonalvenenmapping Vor ablativen Interventionen 
 
 
 
 
